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‘ACOG diyor ki’

MUDAHALELI VAJINAL DOGUM
Ozeti Yapan: Dr. Esra Esim Biiyiikbayrak

Son birkag yilda gelisen dogum eylemi yonetimindeki yeniliklere ragmen miidahaleli
vajinal dogum, modern dogum eylemi ydénetimindeki onemini  halen
korumaktadir.(2013 yilindaki tim dogumlarin %3.30u) Obstetrisyenler — uygun
sartlarda olan enstriiman kullanimini halen aktif gerceklestirmektedirler ve riskleri
hakkinda bilgi sahibidirler. Bu dékiimanin amact miidahalele vajinal dogumda yaygin
olarak kullanilan yéntemler hakkinda yarar ve riskler agisindan bilgilerin derlenmesini
saglamaktir.

GIRIS

Miidahaleli vajinal dogum maternal ve fetal endikasyonlar varliginda dogum eylemini
giivenli bir sekilde gerceklestirmek veya hizlandirmak i¢in kullanilan bir yontemdir.
Annenin tiikkenmesi ve etkin olarak ikinamamasi, yada tibbi endikasyonlar (dogumun
ikinci evresinde maternal kardiyak sorunlar nedeniyle  maternal ikinmanin
kontraendike oldugu durumlar), dogumun ikinci evresinin uzamasi, fetal basin
ilerleyisinin ve rotasyonunun durmasi ve yine dogumun ikinci evresinde giiven
vermeyen fetal kalp atimlar gibi durumlarda uygulanir. Midahaleli vajinal dogum
sezaryende gerceklesebilecek komplikasyonlar1 6nleme acisindan da yararh bir
yontemdir. Sezaryen sonrasi kisa siireli komplikasyonlar hemoraji, infeksiyon, uzamis
iyilesme donemi, artmis maliyeti icermektedir. Sezaryenin uzun siireli
komplikasyonlar: ise tekrarlayan sezaryen olasilifinin artmasi, gecirilen sezaryen
sonrasi vajinal dogum denemelerindeki artmis morbidite oran1 ve plasenta akreata
gibi plasental anomalilerdir. Miidahaleli vajinal dogum, muhtemel sikint1 bulgusu
gosteren fetiislerde, dogumlarda travay siiresinin kisaltilmasi1 ve dogum sirasinda
gelisebilecek komplikasyonlari azaltmak veya tamamen engellemeye de yardimcidir.
Miidahaleli vajinal dogum siklikla dogum eyleminin sezaryene oranla daha ¢abuk ve
komplikasyonsuz bir sekilde tamamlanmasina da olanak saglar.

Son yillarda A.B.D'de miidahaleli vajinal dogum, sezaryene oranla siklig1 azalan bir
uygulama olmustur. Sezaryen oranindaki bu artisla beraber A.B.D'de uygulanan
miidahaleli vajinal dogumun orani 1992-2013 yillar1 arasinda %9.01 den %3.30'a
dismiistir. Bununla birlikte halen miidahaleli vajinal dogum modern dogum
eyleminin glvenilir bir parcasidir ve uygun sartlar saglandig1 takdirde sezaryene
tercih edilebilen uygun bir yontemdir. Miidahaleli vajinal dogum forsepsle fetal basin
dogrudan cekilmesi ile veya fetal kafa derisine vakum ile traksiyon uygulanmasi ile
gerceklestirilir. Cesitli forseps ve vakum aletleri bu amagla gelistirilmistir ve
okuyucular bu aletler hakkinda bilgi sahibi olabilirler. Hangi alet kullanilirsa
kullanilsin miidahaleli vajinal dogum endikasyonlar1 aynidir (Tablo 1).
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Miidahaleli vajinal dogum fetal basin seviyesi ve basin rotasyon durumuna gore
siiflandiriir (Tablo 2). Amerikan Jinekoloji ve Obstetri Dernegi'nin bir
degerlendirmesine gore inmis ve rotasyonunu hemen hemen tamamlamis fetal bas
durumunda midahaleli vajinal dogum uygulanmasi maternal ve fetal hasar verme
acisindan daha diisiik riske sahiptir. Forceps veya vakum uygulamasindan 6nce
obstetrisyen basariy1 etkileyebilcek sartlari (tahmini fetal agirlik, maternal pelvisin
uygunlugu, fetal basin pozisyonu ve seviyesi ve anesteziye uygunluk vb.)
degerlendirmelidir. Miidahaleli vajinal dogum pelvis icerisinde angaje olmamis fetal
bas ve vertex pozisyonunun degerlendirilemedigi durumlarda kontraendikedir.

Tablo 1: Operatif Vajinal Dogum Endikasyonlari

1- Dogumun ikinci evresinin uzamasi
2- Fetal sikint1 potansiyeli veya fetal sikint1 olmasi
3- Maternal yarar amagli dogumun ikinci evresini kisaltma

KLINIK DURUMLAR

Alet Se¢cimi

Forseps ve vakum az da olsa komplikasyon riski icerirler ancak miidahaleli vajinal
dogumda kullanilabilir enstriimanlardir. Hangi enstriimanin kullanilacagina,
obstetrisyenin klinik bilgi ve tecriibesine, klinigin uygunluguna bakilarak karar
verilir. Her ikisi de fetusii dogurtmada ve dogum eyleminin siiresini kisaltmada
yardimcidir. Vakum uygulamasinin 6grenilmesinin daha kolay olduguna
inanilmaktadir ve forsepsin uygun sekilde yerlestirilmesini 6nleyen asinklitismus gibi
durumlarda da kullanim olanagi vardir. Forseps kullanimi daha giivenli bir uygulama
sunar ve fetal basin oksiput posterior veya oksiput anterior pozisyona rotasyonunda
uygundur.

Forceps ile vajinal dogumun basarilmasi, vakuma oranla daha muhtemeldir; ancak
forseps ile vajinal dogum daha ¢ok tciincii ve dordiincii derece perine yirtiklarina
neden olmaktadir. Forseps ve vakumun karsilastirildigi randomize klinik ¢alismalarin
degerlendirildigi bir derlemede, tim dogumlar g6z oniline alindiginda, vakum
uygulamasinin forsepse oranla basarisizlikla sonu¢lanma olasiligi daha yiiksektir (RR:
0.65 ; %95 CI 0.45-0.94). Forseps, neonatal sefalohematom olusma sikligini
arttirmadan (RR 0.64 ;%95 CI 0.37-1.11) lgiincii ve dordiincii derece perine
yirtiklarina daha ¢ok neden olmaktadir (RR 1.89 ;%95 CI 1.51-2.37). Bir baska
calismada forseps ve vakum uygulama sonrasinda uzun doénem sonuglari
karsilastirilmis ve 5 yillik siire icerisinde maternal iriner inkontinans ve anal
sfinkter disfonksiyon arasinda belirgin bir fark izlenmemistir. Vakum uygulamanin
giivenli oldugu gestasyonel yas belirtilmemesine ragmen 34 Hf. dan kiiciik
gebeliklerde kullanilmasi uygun goriilmemektedir.
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Tablo 2: Forcepsle dogum tiirleri icin Kriterler

Cikimda (outlet) forceps:

1- Labiumlar ayrilmadan skalpin intoitusta goriiniir hale gelmesi

2- Fetal basin pelvik tabana ulasmasi

3- Fetal basin perinede olmasi

4- Sagital siitlir anteroposterior ¢ap veya sag yada sol occiput anterior ya da
posterior

pozisyonda olmasi
5- Bas rotasyonunun 45 dereceyi asmamis olmasi

Asagida ( low) forceps:
1- Basin 6nde gelen kisminin +2'de ya da daha yukarda olmasi ve pelvik tabana
yerlesmemis olmasi
2- Rotasyon olmadan: rotasyon 45 derece veya daha az (sag ya da sol occiput
anteriordan
occiput anteriora veya sag ya da sol occiput posteriodan occiput posteriora)
3- Rotasyon olunca: rotasyon 45 dereceden fazlaysa

Ortada ( mid) forceps:
1- Bas +2'den yukarida ancak angaje olduysa

Teknik

Miidahaleli vajinal dogum teknikleri sadece bazi acilardan degerlendirilmistir.
Bununla beraber, coktan beri var olan geleneksel yontemlere gore uygulama yapmak
kabul gormektedir. Miidahaleli vajinal dogumun 6n sartlar: Tablo 3'te yer almaktadir.
Ek olarak, miidahaleli vajinal dogumun sebebi, alternatifleri ve riskleri hastalarla
tartisilmali ve onam alinmalidir.

Forceps veya vakum uygulamadan o6nce enstriimanin uygun yere yerlestirildigini
teyid etmek 6nemlidir. Vakum ¢ani posterior fontanelin 2cm 6niine ve sagital siitiirti
ortalayacak sekilde yerlestirilmelidir ve maternal dokunun vakum c¢ani icine
alinmadig: kontrol edilmelidir. Forceps icin sagittal siitiir'iin forsepsin sap1 (kasiklar
ile tutacak yer arasindaki ara parca) ile ayni hizada olmasina dikkat edilmelidir,
posterior fontanel sapin bir parmak yukarisinda olmali ve lamboid siitiirler forcepsin
kasiklarindan esit uzaklikta olmalidir.

Epizyotomi

Miidahaleli vajinal dogumda epizyotomi rutin olarak uygulanmamalidir. Epizyotomi
uygulamasinin orani tiim dogumlar icinde azalmistir (1979'da %60.9 2004'te %24.5)
benzer sekilde miidahaleli vajinal dogumda da orani azalmaktadir. Gegmiste rutin
mediolateral epizyotomi perineal gerilmenin énlenmesi ve pelvik kaslarin
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zedelenmesinin Onlenmesi ac¢isindan Onerilen bir uygulamaydi. Son gilinlerde
randomize klinik ¢alismalarda operatif vajinal dogumda rutin epizyotomi ile selektif
epizyotomi karsilastirilmistir. Bu calismada mediolateral ve midline epizyotomi
arasinda herhangi bir fark belirlenmemistir ve anal sfinkter hasari, neonatal travma,
triner ve fekal inkontinans a¢isindan anlaml bir fark géstermemistir.

Tablo 3: Miidahaleli vajinal dogumun 6n sartlari

1- Serviks tamamen dilate ve silinmis olmali

2- Membranlar riiptiire olmus olmalh

3- Fetal bas angaje olmus olmali

4- Fetal bas pozisyonunu almis olmali

5- Tahmini fetal agirlik biliniyor olmali

6- Pelvis vajinal dogum icin uygun olmal

7- Anesteziye uygunluk olmali

8- Maternal mesane bosaltilmis olmal

9- Hasta riskleri ve islemden gorebilecegi faydalar: kabul etmis olmalh
10-Hasta miidahaleli vajinal dogum denemesine istekli olmali ve basarisizlik

halinde ek yonteme gecis hakkinda gontillii olmal

Miidahaleli vajinal dogumda rutin epizyotomi gerekliligi hakkinda yeterli veri yoktur.
Miidahaleli vajinal dogumda rutin epizyotomi Onerilmez c¢ilinkli; mediolateral
epizyotomi sonrasi iyilesme evresinde uzama ve rahatsizlik hissi bildirilmistir ve
midline epizyotomi sirasinda anal sfinkter hasar1 ve yirtigin rektuma uzamasi riski
artmaktadir. Baz1 retrospektif calismalar midline epizyotomi ile yapilan miidahaleli
vajinal dogumlarda anal sfinkter hasar1 oldugunu tespit etmistir ve mediolateral
epizyotominin kullanildig: forceps ve vakumda midline epizyotomiye kiyasla daha az
anal sfinkter hasari oldugunu goéstermistir. Forceps veya vakumun kullanildig1 ve
epizyotomi gereken miidahaleli vajinal dogumlarda mediolateral epizyotominin
midline epizyotomiye oranla daha az anal sifnkter hasari yaptigi ancak uzun dénemde
perineal agri ve disparoni sikliginin arttig1 belirtilmistir.

MUDAHALELI VAJINAL DOGUMUN MATERNAL KOMPLIKASYONLARI

Miidahaleli vajinal dogumlarin komplikasyonlariyla ilgili yapilan arastirmalar,
operatorlerin deneyimlerinin seviyesi, zamanla uygulamalarin ve tanimlamalarin
degismesi, benzer kosullar altinda calisilabilen az sayida hasta olmas1 ve bu konuyla
alakali sorular1 yanitlamaktaki istatiksel gilicii basarmadaki yetersizlik gibi bir dizi
kafa karistiran ve potansiyel 6n yargi olusturan sebeplerle engellenmistir.
Miidahaleli vajinal dogumun sonuglar1  spontan vajinal dogum ile
karsilastirlmamalidir daha ziyade dogumun ikinci evresinde sezeryan dogum ile
karsilastirilabilir.
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Miidahaleli vajinal dogum anal sfinkter yaralanmasi icin bir risk faktori olarak
gorilmektedir fakat bu yaralanmalara operatif dogumun katkisini ilgili diger klinik
faktorlerden ayirmak zordur. Bu faktorler; dogumun uzamis 2. fazi, fetal buyiiklik,
maternal yas, obesite, omuz distosisi ve epizyotomidir. Yapilan bir ¢alismada bu
saydigimiz faktorler kontrol altina alindiginda, spontan normal doguma gore 3-4.
derece perine yirtigi riskini, forseps kullaniminin 6 kat , vakum uygulamasinin
ise 2 kat artirdig1 saptanmistir. Ancak, dogumun 2. fazinda duraklama olan 109
primipar kadin1 igeren bir baska calismada postpartum 1 yil sonra semptomlari
sorgulayan anketle basarili miidahaleli vajinal dogum yapan 53 kadin ile sezeryan
dogum yapanlar arasinda pelvik taban disfonksiyonu veya seksiiel disfonksiyon
semptomlart acgisindan bir fark tanimlanmamistir. Ek olarak, baska bir ¢alisma
miidahaleli vajinal doguma atfedilen morbiditelerin ¢ogunun benzer derecede
antenatal doénemde de oldugu rapor edilmistir. Ozellikle miidahaleli vajinal dogum
yapan 108 hasta arasinda, bildirilen triner inkontinans prevalansi gebeligin 3.
trimesteri ile postpartum 6. hafta ve 1. yilda farkli bulunmamistir. Gaz ve sivi
inkontinans oranlar1 da 3. trimester ile postpartum 1. yilda farkli bulunmamaistir.
Sadece kati anal inkontinans oranlar1 dogum 6ncesine gore postpartum 6. haftada
daha yiiksek bildirilmistir ( %5 vs %1 p:0.02), fakat bu oranlar postpartum 1. yilda
gerileyerek dogum oOncesi ile ayni diizeye gelmistir. Miidahaleli vajinal dogum
esnasinda anal sfinkter hasar1 gerceklesmeyen hastalar ile normal spontan vajinal
dogum yapan hastalarin dogumdan 5-10 yil sonraki anal inkontinans oranlar1 ayni
rapor edilmistir. Bir anal sfinkter yirtigindan sonra tekrar sfinkter yirtig1 olma
ihtimali duigtktiir (%3.2) fakat sonraki dogumlar operatif vajinal dogum olur ise bu
ihtimal 6nemli 6l¢lide artar.

Forseps uygulamasi ile dogumda anal sfinkter hasari riski vakum ile doguma gore
daha yiiksektir. Vakum ve forseps ile vajinal dogumu karsilastiran 3338 kadini iceren
13 tane randomize c¢alismanin dahil edildigi yeniden degerlendirmede forseps
kullaniminda 3.- 4. derece yirtik olma orani daha ytliksek bulunmustur. Diger bir
randomize ¢alismada ise postpartum ilk 3 aydaki fekal inkontinans orani forseps ile
vajinal dogumda daha sik rapor edilmistir (%59 vs %33 p=006). iki grup arasinda
anal manometri Ol¢limlerinde ve anal sfinkter ultrason bulgularinda farklilik
bulunmamistir. Forsepsle dogum ile vakumla dogumun karsilastirildigi randomize
calismada dogum sonrast 5 yillik siire icerisinde bagirsak ya da mesane
disfonskiyonu arasinda fark goriilmemistir.
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OPERATIF VAJINAL DOGUMDA YENiDOGAN KOMPLiKASYONLARI

Her ne kadar midahaleli vajinal dogum risksiz bir yontem olmasa da forseps ve
vakum kullaniminda yenidogan komplikasyon riski diisiiktiir. Genis kohort
arastirmalar gostermistir ki vakum yada forceps kullanilan her 650-850
miidahaleli vajinal dogumda bir intrakraniyal hemoroji ve her 220-385
miidahaleli vajinal dogumda bir nérolojik komplikasyonlar olusmaktadir.
Ustelik baz1 komplikasyonlar( intrakraniyal hemoroji gibi) miidahaleli vajinal
doguma atfedilir ancak dogum endikasyonuyla ilgilidir ve sezaryenle dogumda da bu
riskler azalmamaktadir. Ayn1 zamanda miidahaleli vajinal dogumla sezaryenden daha
cabuk dogum gerceklestirilebildigi icin, fetusta giiven vermeyen kalp atimi olan
durumlarda, fetusun norolojik hasarinin dogumu daha ¢abuk gerceklestirme yontemi
olarak miidahaleli dogumla sezaryene oranla azaltabilecegi diisiiniilebilir.

Miidahaleli vaginal dogumla farkli neonatal yaralanmalar bildirilmistir ve hasarin tipi,
derecesi ve orani kullanilan enstriimana gore farklilik gostermektedir. Vakum
uygulamasinda fetal skalpin cekilmesi laserasyonlara, sefalhematomlara, subgaleal
veya intrakraniyel hemorojilere neden olabilmektedir. Retinal hemoroji ve
hiperbilirubinemi seviyesinde artis da ayrica bildirilmistir. Forsepsle dogumda fasiyal
laserasyonlar, fasiyal sinir felci, korneal abrazyonlar, eksternal okuler travma,
kafatas1 kiriklar1 ve intrakraniyal hemorojiler bildirilmistir. Bu bahsedilen
komplikasyonlarin orani azdir fakat yine de komplikasyon oranlar1 hakkinda genis
calismalara ihtiya¢ vardir. Bir ¢calismada Kaliforniya'da 1992'den 1994'e kadar olan
tekil dogumlar degerlendirilmis ve neonatal 6liim oraninin spontan dogum, sezaryen
dogum ve miidahaleli vajinal dogumda ayni oldugu gosterilmistir. Ayni zamanda
intrakraniyal hemorajinin de meydana gelme olasilig1 sezaryen dogum, forseps ve
vakumla dogumda benzerdir. Bir baska calismada Newyork'da 1995'ten 2003 yilina
kadar olan nullipar dogum verileri incelenmistir. Sezaryenle dogumlara gore
forsepsle dogumlarda daha fazla kirik, fasiyal sinir paralizisi ve brakiyal sinir
paralizisi orani varken ndrolojik komplikasyonlar, intraventrikiiler hemoraji veya
subdural hemoraji orani daha az bildirilmistir.

Sezaryenle doguma kiyasla vakumla dogum daha ¢ok sefalhematom, skalp
zedelenmesi, kiriklar ve brachial plexus hasari ile iliskili bulunurken, merkezi sinir
sistemi komplikasyonlarina neden olmamaktadir. Arastirmacilar tek bir merkezin
2000-2009 yillar1 arasindaki dogum verilerini incelediginde, dogumun ikinci
evresinde sezaryene alinan vakalarla forceps ve vakum uygulanan vakalar arasinda
neonatal 6liim ve neonatal ensefalopati yoniinden fark bulunmadigini bildirmistir.
Miidahaleli vajinal dogum, 1000 term dogumda 4.2 oraninda ensefalopatiye neden
olmaktadir (bu oran sezaryen dogumlarda 1000'de 3.9'dur). Midahaleli vajinal
dogumda intrakraniyel hemoraji nedeniyle olan 6liimlerin orani1 10,000 dogumda 3-4
tir. 13 randomize ¢alismanin yeniden degerlendirmesinde ise vakumla forceps
kiyaslandiginda umbilikal pH, morbidite ve o6lim oraninda ciddi bir fark
gorilmemistir.
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Ozetle, forceps ve vakum kullanilan miidahaleli vajinal dogumlarda komplikasyon
orani farkh olabilmektedir. Hangi enstriiman kullanilirsa kullanilsin dogumun ikinci
evresinde yapilan sezaryenle komplikasyon oranlar1 karsilastirildiginda major
mortalite ve morbidite riski azdir.

Dogumun ikinci evresinde fetal sikint1 belirtileri olan durumlarda fetal hareketler ve
pozisyon enstriman kullanimi icin uygun oldugunda, zamaninda ve yetenekli
obstetrisyenler tarafindan yapilan miidahaleler intrauterin kot sonuglarin ve
neonatal ensefalopatiye ve hipoksik ensefalopatiye neden olabilecek intrapartum
faktorlerin azalmasina katki saglamaktadir. Yenidogan uzmanlari miidahaleli vajinal
dogumla ilgili olabilecek potansiyel riskleri gozlemlemeli ve bu konuda uyanik
olmalhdirlar.

UZUN DONEM BEBEK MORBIDITESI

Miidahaleli vajinal dogum ile dogan bebeklerde meydana gelebilecek uzun dénem
etkiler hakkinda az sayida ¢alisma bulunmaktadir, ancak mevcut sonuglar miidahaleli
vajinal dogum ile spontan vajinal dogum sonuclarinin uzun dénemde benzer oldugu
yoniindedir. Bir kohort calismasi forsepsle dogmus 3413 cocugu 5 yasinda iken
kognitif fonksiyon acisindan degerlendirmistir. Bu ¢alismada 1192 adet forsepsle
dogan ¢ocukla 1499 adet spontan vajinal yolla dogan cocuk arasinda anlaml bir fark
gorilmemistir. Bir baska ¢alismada ayni yilda ayni hastanede vakumla dogmus 295
adet 10 yasinda ¢ocukla spontan vajinal yolla dogmus yine ayni yasta olan 302 ¢ocuk
karsilastirilmis ve 6grenme performansi, konusma yasi ve noérolojik anormallik
acisindan bir fark gortilmemistir.

FETAL MAKROZOMi iLE MUDAHALELI VAJINAL DOGUM

Miidahaleli vajinal dogum ile fetal makrozomi iliskisini degerlendirmek ic¢in yapilan
calismada dogum agirligi1 4000 gram iizerinde olan ve dogum agirlig1 3000 ile 3999
gram olan 2924 adet yenidogan karsilastirilmistir. Dogum agirlig1 4000 gramdan fazla
olan yenidoganlarda toplam yaralanma orani %1,6 iken dogum agirlig1 3000 ile 3999
arasinda olanlarda ise bu oran %0,4 olarak bulunmustur. 4000 gramdan agir
bebeklerde uygulanan forseps ile daha kii¢giik bebeklerde uygulanan forseps
kiyaslandiginda 6 ay sonra persistan yaralanma orani makrozomik bebeklerde 7,3 kat
artmaktadir (%95 CI 6,5-8,2). Bununla beraber persistan yaralanma riski 4000 gr
lizerinde olan spontan vajinal dogumla farkh degildir (RR:7,7 %95 CI 7,4-8,1).
Calismacilar bir persistan yaralanmayi 6nlemek icin 258 adet makrozomik
bebege sezaryen yapilmasi gerektigini hesaplamistir.

Tahmini fetal agirhga dayali miidahaleli vajinal dogum komplikasyonlariyla ilgili
yeterli calisma bulunmamaktadir. Uygun miidahaleli vajinal dogumun iri olma
ihtimali olan bebeklerde kullanilmasi kontraendike bir durum degildir. Tahmini fetal
agirhigin yanhs hesap edilebilmesi ihtimali nedeniyle diger degiskenlerin, maternal
pelvis uygunlugunun ve 06zellikle ikinci evrede dogumun ilerlemesinin, diizgiin
degerlendirilmesi gerekmektedir. Ihtimali artmis olan omuz takilmasi durumu igin
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gerekli hazirliklarin yapilmasi ve dikkatli olunmasi gerekmektedir.
KLINiK DUSUNCE VE ONERILER
» Operatif Vajinal Dogum Kontrendikasyonlari Nelerdir?

Bazi durumlarda, maternal ve fetal riskler nedeniyle miidahaleli vajinal dogumdan
sakinmali veya en azindan dikkatlice disiiniilerek karar verilmelidir. Miidahaleli
vajinal dogum basin angaje olmadig1 durumlarda, basin pozisyonunun bilinmedigi
durumlarda ya da canh fetusta bilinen veya kuvvetle muhtemel olabilecek bir
demineralizasyon durumunda (osteogenesis imperfecta) ya da kanama
bozukluklarinda (alloimmiin trombositopeni, hemofili, Von Willebrand hastalig)
kontrendikedir.

Miidahaleli vajinal dogum sadece bu miidahalelere yetkisi olan, tecriibeli ve islem
basarisizliginda acil sezaryen yapabilecek sartlari olan obstetrisyenler tarafindan
uygulanmalidir. Siipheli fetal kalp atimi miidahaleli vajinal dogum igin bir
kontrendikasyon degildir ve boyle bir durumda hizli bir sekilde yaptirilan vajinal
dogum sezaryene oranla fetus icin daha yararl olabilir.

» Miidahaleli Vajinal Dogum Denemesinin Rolii Var Midir?

Miidahaleli vaginal dogum denemesi, tehlikeli bir durum veya zorlukla
karsilasildiginda vazge¢meyi gerektiren bir girisimidir. Basarisiz miidahaleli vajinal
dogum orani %2,9-6,5 olarak belirtilmistir. 3798 miidahaleli vajinal dogumun
analizinde obstetrisyenin tecriibesi kontrol edildikten sonra sadece dogum agirlig1 ve
dogumun ikinci evresinin stiresinin basarisizlikla iligkili oldugu anlasilmistir.

Yapilan az sayidaki arastirmalarda basarisiz miidahaleli vajinal dogumdan sonra elde
edilen maternal ve neonatal sonuclar pekgok celiskili sonuca isaret etmektedir. Her
ne kadar Kaliforniya'da 1992'den 1994'e kadar olan dogumlarda yapilan analizler
forseps, vakum ve travaydan alinan sezaryen arasinda neonatal 6liim ve intrakraniyal
hemoraji oranlari arasinda pek bir fark gormese de, basarisiz forseps ve vakum
uygulamasindan sonra yapilan sezaryende subdural ve serebral hemoraji, mekanik
ventilasyon ve ndbet gecirme oranlar1 basarili miidahaleli vajinal dogum veya
sezaryenden daha yliksek bulunmustur.

Buna karsilik, Eunice Kennedy Ulusal Cocuk Saghigi ve Gelisimi Enstitiisiinde yapilmis
ikinci bir karsilastirmada forseps uygulandiktan sonra yapilan sezaryenlerde forseps
uygulanmadan yapilan sezaryenlere gore neonatal morbidite orani daha fazla
bulunmustur. Ancak, bu sonug sadece non-reaktif fetal kalp atim1 nedeniyle yapilan
sezaryenlerde gosterilmistir, diger endikasyonlarla yapilan sezaryenlerde fark
gorilmemistir. Her iki yayinda da forseps denemesinden sonra olan neonatal
komplikasyon orani diisiiktiir. Obstetrisyenin basarili olma sansinin yiiksek oldugu
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diistiniildiigiinde muiidahaleli vajinal dogum denemesi uygun bir se¢imdir fakat fetal
basin inisinde bir problem gelisirse bu eylemden hizlica vazge¢cmek icin de gerekli
hazirliklarin yapilmis olmasi gerekmektedir. Bazi arastirmacilara gore miidahaleli
vajinal dogum denemesi i¢in bazi sinirlar olmalidir fakat uygulamayi birakmak i¢in
kac kere forsepsle ya da vakumla ¢cekmek konusunda kanita dayal tipta yeterli veri
yoktur. Genel olarak, ¢cekme ile fetal inis beklenir ve ilk birka¢ cekmeye ragmen inis
olmuyorsa durumu yeniden degerlendirmek gereklidir.

» Basarisiz Bir Miidahaleden Sonra Alternatif Enstriitman Kullanimin Bir
Rolii Var midir?

Kaliforniya ¢alismasindan sonra forseps ve vakumun ardisik kullanimu ile ilgili
endiseler ortaya ¢cikmistir. Yalnizca vakum kullanimina oranla vakum ve forcepsin
kombine kullaniminda subdural veya serebral hemoraji, subaraknoid kanama, fasial
sinir paralizisi, brakial sinir pleksusu zedelenme orani daha fazladir. Washington
yillik veritaban1 arastirmasina gore de enstriimanlarin ardisik kullanimi yalniz
birinin kullanimina oranla daha ¢ok intrakraniyel hemoraji ve perineal yirtiklara
neden olmaktadir. Ancak, her iki calismada da enstriimanlarin ardisik kullanimi
spontan vajinal dogumla karsilastirilmistir, basarisiz miidahaleden sonra sezaryana
alinan dogumlarla karsilastirilmamistir.

Yeni bir raporda 1360 nullipar hastada miidahaleli dogumda yapilan bir arastirmaya
gore coklu enstriiman kullanimai tekli kullanima oranla anal sfinkter yirtiklarinda ve
diisiik umblikal arter pH'sina neden olmustur. Coklu enstriiman kullanimi neonatal
komplikasyonlarin oraninda artisa neden oldugu i¢in rutin olarak kullanilmamalidir.
Neonatal komplikasyon orani diisiik olmasina ragmen miidahaleli vajinal dogumda
coklu enstriiman kullanimi mevcut delillerle 6nerilmemektedir.

» Vakum Kullanimyla ilgili Ozel Durumlar Nelerdir?

Modern vakum c¢anlari orijinal metal vakum ¢anlarindan farklidir; materyali,
buytikligu, sekli ve skalpa uygulanacak vakum uygulama metodu degisebilir. Esnek
vakum kap uygulamasi fetal skalp travma riskini azaltirken, vakum ayrilmasinda
artmis orana neden olmaktadir. Bunun yani sira yumusak ve rijid ¢anli vakum
uygulamasi arasinda Apgar skoru, kord pH, nérolojik komplikasyon, retinal hemoraji,
maternal travma ve kanama oranlarinda anlamli bir fark saptanmamaistir.

Sefalohematom vakum uygulama siiresi uzadik¢ca meydana gelmektedir. Bir
calismaya gore vakum uygulamasi 5 dakikadan daha uzun siirerse yenidoganlarin
%?28'inde sefalhematom klinik tanisi konulabilmektedir. Kontraksiyonlar arasi vakum
basincinin azaltilmasinin fetal skalp hasarinda bir azalmaya yol agmadig:
gosterilmistir. Bir randomize ¢alismada 164 hastada kontraksiyon aninda ve
aralarinda fetal basin pozisyonunu korumak amaciyla devamli vakum uygulanmasi
yapilmis, 158 hastada ise kontraksiyonlar arasi vakum basinci azaltilmis. tiim
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vakalarin %93,5' inde uygulanan metodla dogum olmus, sefalohematom orani ise
%11,5 olmustur. Dogum zamani, methodun basarisiz olmasi, maternal laserasyonlar,
epizyotominin uzamasi, sefalohematom insidansi ve neonatal sonuglar bu iki grupta
benzerdir. Kontraksiyonlar arasi vakum uygulamasinin kesilmesinin sonuglari olumlu
yonde etkilemedigi goriilmiistiir.

Geleneksel 6grenime gore vakum uygulamasinda traksiyonun yonii pelvik eksene
uygun olmali ve fetal basin rotasyonunu etkileyecek giic uygulamaktan
kacinilmalidir. Sadece maternal itis ve fetal inisle basin kendigilinden rotasyonunu
tamamlamasi sirasinda dogal hareketin giiclendirilmesi dnerilir. Sefalhematom ve
diger komplikasyonlarin riski nedeniyle yenidogan hekiminin vakum uygulamasi
konusunda bilgilendirilmesi 6nemlidir. Boylece yenidogan enstriiman iliskili
komplikasyonlar a¢isindan monitérize edilebilir.

» Giincel Uygulamada Midforceps Veya Rotasyonel Forcepsin Kullaniminin
Yeri Var Mr?

Midforseps ve rotasyonel forseps kullanimi ancak bazi se¢ilmis durumlarda
uygundur. Son ¢alismalar géstermistir ki eski calismalarda da oldugu gibi midforceps
kullanimi ile sezaryenle dogum arasinda neonatal sonugclar arasinda bir farkhlik
yoktur. Kielland forsepsin rotasyon amaciyla kullanildigi 144 olguluk bir ¢alismada
hastalarin %90 vaginal yolla dogurtulmustur ve forsepsle iliskili neonatal travmaya
ve hipoksik iskemik ensefalopatiye hi¢ rastlanmamistir. Bagka bir calismada ise
rotasyonel forseps kullanilan dogum sonuglari, nonrotasyonel forseps, vakum,
spontan vajinal dogum ve acil sezaryen sonuglari ile karsilastiriimistir. Neonatal
ensefalopati agisindan gruplar arasinda anlaml bir fark gériilmemistir. Yenidogan
yogun bakim tlinitesine olan ihtiyac ise en ¢ok acil sezaryende goriilmiistiir.
Rotasyonel forsepsle yapilan vajinal dogumlarla ilgili en genis seride (n:1,038)
Kielland forsepsle olan dogum ve dogumun ikinci evresinde alinan acil sezaryen
karsilastirilmis ve yenidogan yogun bakim iinitesi ihtiyaci bakimindan veya diger
morbiditeler acisindan bir fark goriilmemistir.

Dogum eyleminin ikinci evresinde oksiput posterior pozisyonda olmasindan dolay1
ilerlemedigi durumlarda fetal basi oksiput anteriora ¢evirmek eylemin basarisi
acisindan faydali olabilir. Forseps uygulanan dogumlarla ilgili yapilan retrospektif bir
calismada oksiput posterior pozisyonda olup rotasyon icin manual (n:64) ve
forsepsle (n:35) rotasyon yapilmis hastalar, oksiput posterior pozisyonda olup
rotasyon icin hi¢ miidahale yapilmamis (n:57) hastalarla karsilastirilmistir. Gruplar
arasinda neonatal sonuclarda bir fark goriilmemis ama rotasyona yardim etmeden
direk forsepsle yapilan dogumda perineal yirtiklarin orani 6énemli derecede artmistir
(OR: 3,67; %95 CI1,42-9,47). Bu durum da gostermektedir ki forsepsle dogumdan
once bazi durumlarda fetal basi manual olarak ya da forsepsle cevirmek mantiklidir.
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ONERILER VE SONUCLARIN OZETI
Tutarh Bilimsel Kanitlara Dayanan Oneriler ve Sonuglar (Diizey A).

» Forseps ve vakum ekstraksiyon uygulamalar:1 diisiik riske sahiptir ve
miidahaleli vajinal dogumda kabul edilen uygulamalardir.

» Vajinal dogumun forseps ile gerceklestirilebilme olasilig1 vakum
uygulamasina gore daha yiiksetir ancak forseps uygulamasi ile 3.-4 . derece
perine yirtiklari daha sik olusur.

» Rutin epizyotomi operatif vajinal dogumlarda 6nerilmemektedir. Ciink koti
iyilesme ve uzun siireli rahatsizlik mediolateral epizyotomi ile daha sik, artmis
anal sfinkter yaralanmasi ve rektuma dogru uzama orta hat epizyotomi ile
daha sik rapor edilmistir.

Sinirh ve Tutarsiz Bilimsel Kanitlara Dayanan Oneriler ve Sonuglar (Diizey B).

» Epizyotomi tiim miidahaleli vajinal dogumlarda rutin olarak yapilmamaldir.

» Eger fetal bas angaje olmadiysa, fetal basin pozisyonu bilinmiyorsa, fetusta
kemik demineralizasyon hastalig1 (6rn; osteogenezis imperfecta) veya
kanama bozuklugu (6rn; alloimmun trombositopeni, hemofili, von willebrand
hastalig1 ) var ise miidahaleli vajinal dogum kontraendikedir.

» Miidahaleli vajinal dogum denemesi, obstetrisyenin dogum basarisini yiiksek
gordiigli durumlarda uygun secenektir, fakat uygun inis gerceklesmedigi
taktirde girisimden vazgecmeye hazir olmaldir.

» Vakum ve forseps uygulamasinin ardisik kullanmi artmis yenidogan
komplikasyonlar ile iliskilendirilmistir ve rutin olarak uygulanmamalidir.

» Sefalhematom olasilig1 vakum uygulama stiresi uzadik¢a artar.

» Midforseps ve rotasyonel forseps ile dogum secilmis klinik kosullarda uygun
seceneklerdir.

Uzman Gériislerine ve Fikir Birligine Dayanana Oneriler ve Sonuclar (Diizey C).

» Giivenli bir gestasyonel yas alt limiti belirlenmemesine ragmen vakum
ekstraksiyonu 34 . gebelik haftasinin altinda 6nerilmez.

» Dogumun 2. evresinde fetal sikint1 bulgulari olan fetiisler i¢in, zamaninda ve
ustalikla yapilan miidahaleli vajinal dogum, intrauterin hasara maruz kalma
oranini azaltma potansiyeline sahiptir ve yenidogan ensefalopatisi ve hipoksik
iskemik ensefalopatiye neden olan intrauterin faktorleri azaltabilir.

» Yenidogan bakimda gorevli olan kisiler miidahaleli vajinal dogum ile ilgili
komplikasyonlar1 gozlemlemek acisindan dogum seklinden haberdar
edilmelidir.
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